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Анализируются результаты хирургического лечения 52 больных распространенным 
послеоперационным перитонитом, возникшим в результате несостоятельности швов по­
лых органов, неадекватной санации или дренирования брюшной полости при операциях 
на желудке, двенадцатиперстной кишке, тонкой и толстой кишке, желчных путях. Ос-i
новными чертами хирургической тактики были: ранняя широкая релапаротомия, лапаро-
t
стомия с последующими этапными программированными санациями брашной полости в 
условиях лапаростомии. Приведены технологические характеристики Данного метода. 
Отмечено, что у 84,6 % больных результаты лечения были удовлетворительными, что 
позволяет широко применять лапаростомию в лечении распространенных форм после­
операционного перитонита.
Современный хирург оснащен мощным арсеналом средств борьбы с послеопера­
ционными гнойно-воспалительными осложнениями, но и это оружие оказывается порой 
недостаточно эффективным в лечении наиболее тяжелых форм хирургической инфек­
ции, к числу которых относится послеоперационный перитонит (ПП).
Частота этого осложнения составляет от 0,5 до 5% из числа всех интраабдоми- 
нальных операций [ 1, 12, 13, 17 ] и в последние десятилетия остается стабильной, благо­
даря влиянию целого ряда объективных факторов. Среди них: постоянный рост опера­
тивной активности, повышение объема и сложности выполняемых вмешательств, в том 
числе в ургентной хирургии, стойкое преобладание контингента пожилых больных с 
тяжелой конкурирующей патологией. Следует также учесть неуклонное увеличение час­
тоты запущенных заболеваний, связанное с поздней обращаемостью за медицинской 
помощью, изменение иммунобиологической реактивности и повышение общего уровня 
сенсибилизации населения. Благодаря стабильной частоте и крайней тяжести клиниче­
ского течения, П П  стойко удерживает первое место в структуре летальности больных 
перенесших внутрибрюшные вмешательства [1 , 11, 13 ].
Тактика лечения П П  четко определена и включает раннюю релапаротомию (РЛТ), 
ликвидацию источника перитонита, санацию брюшной полости (СБП), комплексную 
антибактериальную терапию, иммунокоррекцию, борьбу с эндогенной интоксикацией и
нарушениями гомеостаза. Однако, в каждом конкретном случае принятие правильных 
тактических решений осложняется рядом объективных и субъективных обстоятельств, 
что неизбежно сказывается на результатах лечения.
Трудности своевременного распознавания и лечения П П  определяются комплек­
сом факторов, ведущими из которых современные исследования [2,1,  10, 17 ] считают 
следующие:
♦ м икробиологический - полим орф изм  возбудителей, вы сокая (до 75-80%) час­
тота  м икробны х ассоциаций, вклю чаю щ их аэробны е и анаэробны е м икро­
организм ы  с ш ироким  спектром  токсических ф акторов  и полны м набором 
«Ф ерм ентов агрессии», поливалентной  устойчивостью  к антим икробны м  
средствам;
♦ им м унологический - исходные изменения состояния защ итны х сил орган из­
ма, связанны е с основны м  и сопутствую щ ими заболеваниям и  и усугублен­
ные перенесенной хирургической агрессией (первичное вм еш ательство);
♦ патом орф ологический  - тенденция к бы стром у распространению  интрааб- 
дом инальной  инфекции, объясняем ая особенностям и м еханизм ов ее возник­
новения и несостоятельностью  естественны х барьеров  на путях ее развития;
♦ клинический - стертость локальн ой  сим птом атики  на фоне проводим ого  ле­
чения и послеоперационны х изменений гом еостаза , а такж е бы строе н ар ас­
тание эн дотокси коза , обусловленное слабостью  адаптационны х механизмов;
♦ субъективны й - психологический барьер , препятствую щ ий своевременному 
принятий) реш ения о повторной  операции.
Неудовлетворенность результатами лечения распространенного ПП заставляет 
вновь обращаться к анализу клинического материала для поиска оптимальных тактиче­
ских подходов к этой тяжелой патологии. В настоящем сообщении представлены дан­
ные клиникщобщей хирургии М М А им. И.М .Сеченова, где с середины восьмидесятых 
годов широко применяется метод программированных этапных С БП  в условиях лапа- 
ростомии (ЛСТ).
Показанием к ЛСТ были все случаи распространенного П П , вне зависимости от 
этиологии, механизмов и сроков его развития. Исключение составляли лишь изолиро­
ванные послеоперационные внутрибрюшные абсцессы, при которых в последние годы 
мы отказываемся от широкого повторного вмешательства, прибегая к дренированию 
гнойников под инструментальным (УЗ, КТ) контролем.




В 1985-1996 г.г. распространенный ПП был диагностирован у 52 больных (0,4% 
больных, перенесших за этот период ургентные и плановые лапаротомии), среди кото­
рых были 29 мужчин и 23 женщины в возрасте от 21 до 89 лет. 50% наших пациентов 
перенесли первичные вмешательства на желудке или двенадцатиперстной кишке 
(главным образом, по поводу язвенной болезни или злокачественных опухолей), 23% - 
на толстой кишке (по поводу опухолей, дивертикулеза, механических 'повреждений), 
15% больных оперированы по поводу острого аппендицита, остальные - по поводу 
травм и заболеваний тонкой кишки или желчевыводящих путей. У 38 больных ПП воз­
ник в результате несостоятельности швов полых органов (в том числе, Анастомозов), у 
остальных - вследствие неполного устранения источников перитонита или неадекватной 
санации дренирования брюшной полости во время первой операции (таблица).
Диагноз был установлен на 2-7 сутки после первичного вмешательства в реактив­
ной (6), токсической (43) и терминальной (3) фазах ПП. Трудности диагностики ПП в 
реактивной фазе объясняются ее кратковременностью и латентностью .течения. В то же 
время, редкость выявления П П  в терминальной фазе говорит об отлаженной методике 
распознавания этого осложнения, основанной на комплексной оценке объективных по­
казателей состояния пациента, а также индивидуальном клиническом прогнозировании 
течения послеоперационного периода.
Арсенал диагностических тестов, указывающих на возникновение послеопераци­
онных внутрибрюшных осложнений, включал данные общеклинических, лабораторных 
и инструментальных (рентгенологических, ультразвуковых, эндоскопических) методов 
исследования. Н абор этих тестов в каждом случае был индивидуальным, однако вне 
зависимости от сроков и способов диагностики, выявление распространенного ПП тре­
бовало максимально активной тактики хирурга, которая нашла практическую реализа­
цию в описываемой методике СБП.
Программированные этапные санации брюшной полости в условиях лапаростомии.
После установления диагноза распространенного П П  всем пациентам выполняли 
экстренную широкую РЛТ с последующими этапными СБП. Мы использовали методи­
ку ЛСТ, разработанную в клинике [ 3 ]. По мере накопления опыта, определились ее оп­
тимальные варианты с учетом индивидуальных особенностей наблюдаемых больных. В 
результате применяемая в настоящее время методика ЛСТ обладает следующими ха­
рактерными чертами:
♦ тип ЛСТ - использовали закрытый тип эвисцерации. Временная изоляция брюшной 
полости в интервалах между СБП  достигалась с помощью марлевых салфеток, про­
питанных стерильным вазелином и антисептиком, а также «застежки-молнии», фик­
сированной к коже. Для предотвращения прорезывания фиксирующих швов исполь­
зовали амортизаторы из силиконированной резины, укрепленной по боковым краям 
«застежки-молнии»;
♦ периодичность и количество СБП  - первую перевязку и С БП  выполняли не позднее 24 
часов с момента окончания РЛТ. В дальнейшем периодичность СБП  определялась 
клиническими данными и показателями степени эндотоксикоза (обычно интервалы 
между СБП  составляли 24-48'часов). Количество СБП -  от 2 до 12 (в среднем, 4);
♦ объем мероприятий и длительность СБП  - минимальный объем мероприятий во вре­
мя СБП включал тщательную ревизию с оценкой динамики внутрибрюшного воспа­
лительного процесса, обнаружение и эвакуацию скоплений экссудата, обработку 
брюшной полости растворами химических антисептиков и низкочастотным (62,5 
КГц) ультразвуком, контроль состояния дренажей. По мере необходимости, мы рас­
ширяли объем СБП  (дополнительное дренирование, наложение искусственных ки­
шечных свищей, интубация тонкой кишки и т.д.). В итоге, средняя длительность СБП 
составила 22,8±1,7 мин. (от 15 до 90 мин.);
♦ антисептические растворы - используя в процессе отлаживания методики различные 
антисептические средства, обладающие как антимикробным, так и антитоксическим 
действием,"мы наиболее высоко оцениваем эффективность 0,02% водного раствора 
хлоргексид^на биглюконата с добавлением 3% перекиси водорода (соотношение 
10:1) и 0,0бЮ,09% раствор гипохлорида натрия. Среднее количество раствора, необ­
ходимого для СБП  составило 2,5±0,8 л (от 1 до 8 л). Эффективность СБП  существен- 
но повышалась при использовании УЗ-кавитации брюшной полости;
♦ обезболивание С БП  - применяли внутривенный барбитуровый наркоз (52% санаций) 
анестезии (29%), эндотрахеальный наркоз (19%). Местная инфильтрационная анесте­
зия испольдовалась в редких случаях для закрытия Л С Т ;
♦ ликвидация ЛСТ - основанием для закрытия ЛСТ мы считали устойчивую тенденцию 
к разрешению перитонита (прекращение экссудации, регресс воспалительной реакции 
брюшины, восстановление перистальтики кишечника) и снижение уровня эндотокси­
коза (ЛИИ менее 3, концентрация СМ П  - менее 0,250 усл.ед., концентрация мочевины 
сыворотки менее 7,0 ммоль/л). Срединную рану ушивали наглухо швами Донатти- 
Парина или узловыми швами на силиконовых протекторах, оставляя контрольные 
дренажи в латеральных каналах и полости малого таза. Дренажи удаляли через 48-72 
часа при стабильном общем состоянии больного (нормальная температура, активная
перистальтика кишечника, минимальные изменения в периферической крови) и от­
сутствии отделяемого из брюшной полости;
♦ интенсивная терапия в интервалах между СБП  - до ликвидации ЛСТ больные нахо­
дились в отделении реанимации, где проводилось комплексное интенсивное лечение 
ПП: системная антибактериальная терапия, борьба с эндотоксикозом, иммунокор­
рекция, тотальное парентеральное питание и по показаниям, вспомогательная ИВЛ. 
Из антимикробных средств предпочтение отдавали антибиотикам цефалоспориново- 
го, аминогликозидного рядов, ципрофлоксацинам, производным метронидазола. Н а­
ряду с традиционными, широко использовали экстракорпоральные методы детокси­
кации. С целью иммуномодуляции применяли как биологические препараты
**
(иммуноглобулины, гипериммунные плазмы), так и физические факторы (лазерное 
внутрисосудистое облучение крови). ?
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ .
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Многолетний опыт изучения результатов лечения перитонита показывает, что хи- 
рургическая санация брюшной полости является ключевым средством в борьбе с интра- 
абдоминальной инфекцией.
В 1991 году D .H .W ittm ann, проводя суммарную динамическую оценку результатов 
лечения перитонита на протяжении XX века, убедительно показал, что снижение ле­
тальности при различных формах интраабдоминальной инфекции можно достичь, 
главным образом, за счет совершенствования методов СБП [ 17 ]. Антибактериальная и 
дезинтоксикационная терапия играют вспомогательную, хотя и чрезвычайно важную 
роль в комплексе лечебных мероприятий. Эта оценка подтверждается многочисленны­
ми исследованиями, обобщенными в монографии В.К.Гостищева и соавторов [ 2 ]. П ро­
веденное нами ультраструктурное исследование париетальной брюшины в процессе ле­
чения ПП показало, что лишь механические и физико-химические способы СБП  позво­
ляют надежно устранить влияние микробного фактора, восстановить морфо­
функциональное влияние микробного фактора, восстановить морфо-функциональное 
состояние эффекторных клеток иммунной системы, предотвратить или остановить раз­
витие полиорганной недостаточности, то есть сделать процесс развития перитонита об­
ратимым.
Выбор оптимального способа СБП при П П  остается предметом дискуссии. Пред­
ложенный около 100 лет назад Mikulitch метод «открытого живота» в наши дни пере­
живает период расцвета, находя множество активных сторонников среди отечественных 
и зарубежных хирургов [ 3, б, 9, 16, 17 и др. ]. Однако, оппоненты этого метода, число
которых также достаточно велико как среди клиницистов, так и среди хирургов- 
практиков, рассматривают его как «операцию отчаяния», сопровождающуюся много­
численными осложнениями и не приносящую ни спасения больному, ни удовлетворения 
врачу. В качестве альтернативы ЛСТ они предлагают совершенствование методов пе­
ритонеального диализа [ 4, 5, 15 ], широкое использование возможностей динамической 
лапароскопии [ 1, 8] .
Не претендуя на завершающее слово в этой оживленной дискуссии, мы решили 
обобщить опыт лечения распространенного П П , демонстрирующий преимущества мак­
симально активной хирургической тактики.
Общая летальность в группе из 52 пациентов составила 15,5% (8 больных). Причи­
нами смерти этих пациентов были: пневмонии (3), острая коронарная недостаточность 
(1), массивная тромбоэмболия легочной артерии (1). Лишь 3 больных умерли от про­
грессирующей полиорганной недостаточности на фоне не разрешающегося, несмотря на 
активное лечение, перитонита. Таким образом, у 84,6% больных результаты лечения 
были удовлетворительными.
При оценке метода ЛСТ акцентируют внимание в основном на 3 группах возмож­
ных осложнений: кишечные свищи, пневмонии, гнойные процессы в брюшной стенке 
[ 14, 15, 16 ]. Мы отметили послеоперационные осложнения, не приведшие к летальному 
исходу у 16 (30,8%) больных, в том числе пневмонии (7), изолированные нагноения ран 
брюшной стенки (6), сочетанные осложнения (включая кишечные свищи - 3). Преобла­
дание пневмоний в числе послеоперационных осложнений объясняется вынужденным 
продлением пастельного режима, а также многократным использованием ингаляцион­
ного наркоза. Ьоследний фактор заставил шире применять при С БП  внутривенную и 
перидуральную анестезию, а также активную трахеобронхиальную санацию в интерва-
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лах между СБИ. Более редкое по сравнению с прогнозируемым формирование Гнойных 
очагов в области раны достигнуто благодаря тщательной изоляции и защите лапаро-
«к
стомы и подлежащих петель кишечника, также строгому динамическому контролю за 
течением раневого процесса.
Несмотря на достижение обнадеживающих результатов, мы далеки от мнения об 
окончательном решении всех проблем, связанных с применением этапных программи­
рованных санаций брюшной полости в условиях ЛСТ. Система индивидуального кли­
нического прогнозирования и динамического контроля за течением послеоперационно­
го периода, техническое оснащение метода ЛСТ нуждаются в дальнейшем совершенст­
вовании. Результаты исследований в этом направлении позволят ЛСТ занять достойное 
место в ряду лечебных мероприятий при распространенном послеоперационном пери­
тоните.







Причины развития ПП Количество
больных
операции на желудке 
и 12-перстной кишке
реакция желудка (Б-П) 
гастро- и дуодено-
несостоятельность дуоде­
нальной культи или ана­
стомоза
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операции на тонкой 
кишке










операции на толстой аппендэктомия несостоятельность культи 3
кишке неадекватная санация 5


















Примечание: + - не учитывались первичные паллиативные вмешательства по пово­
ду злокачественных опухолей, так как генерализация процесса и раковая интоксика­
ция значительно искажали результаты лечения.
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Курс детской хирургии (зав. доцент Шмаков А.П.) Витебского медицин­
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Приведен опыт оперативного и последующего реабилитационного лечения 133 
больных врожденной кривошеей детей. Отдаленные результаты изучены у 58 из 
них. В 2-х случаях выявлены рецидивы в ближайшем послеоперационном периоде в 
связи с погрешностями в оперативной технике. У 80% детей, оперированных в воз-
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